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ので、その経緯を報告する。平成 25 年 4 月に手術室運営委員会で
ERASの一環としての術前経口補水導入が提案された。それを受け、
同年 4 月に ERAS ワーキンググループ（以下 WG）が立ちあがり、
二回の WG を、麻酔科、外科、病棟看護師、手術室看護師、栄養課、
医事課のメンバーでもち運用面での検討を行った。その後、同年





























































正常であった各 50 台について (1) 流量精度 (2) 閉塞圧を比較した。
また、各点検の(3)点検時間(4)ランニングコストも比較した。項目(1)
(2) に関しては F-test（等分散検定）を用いて F 値＞ 2.11、P ＜ 0.01
を 2 群間の分散に統計学的に有意差があるとした。
【結果】調査期間は 2013 年 2 月～ 2014 年 3 月、点検実施者はテスター
群 4 名、従来群３名であった。 項目 (1) は 2 群ともばらつきが少な
かったが、2 群間の分散には有意差があった (F 値 =3.22)。項目 (2)
は従来群でばらつきが多く、2 群間の分散には有意差があった (F
値 =31.75)。項目 (3) はテスターを用いた点検： 12 分、従来の点検： 
45 分、項目 (4) はテスターを用いた点検： 16,200 円 / 年（校正費）、
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【はじめに】酸素療法のトラブルを経験し、対策までの多職種との
取り組みを臨床工学技士の視点から報告する。
【事例】コスト削減によるベンチュリーマスク（以下、ＶＴＭ）の
商品変更を機に、ＶＴＭのコマと酸素チューブとの接続外れや使用
している酸素流量計の加湿瓶が破損するトラブルが発生した。当課
では医療安全推進室から依頼を受け、使用状況の再現とコマにかか
る圧力測定を行った。酸素流量計からコマの間に高い圧力がかかっ
ており、それが原因と考え変更前の商品に戻した。翌年、再度ＶＴ
Ｍの商品変更が提案されるが、試用前に当課にて酸素実流量と圧力
の測定を実施したところ圧力は高値であり、さらにその抵抗により
酸素流量計のフロートが安定せず、実際の流量は目盛より多く流れ
ていたため商品変更は行わなかった。しかし、その後の調査でこの
２つの事例の原因はＶＴＭに大気圧式の酸素流量計を使用していた
ためと考えられた。当時、院内の酸素流量計は恒圧式と大気圧式が
混在し、使用する酸素療法器具による使用基準も設けていなかった。
【対策】医療安全推進室、ＲＳＴと共に酸素流量計と酸素療法器具
の適正使用に関して院内基準を設け、低流量システムは大気圧式、
高流量システムは恒圧式の酸素流量計を使用することとした。
【考察・課題】本事例に対し当初は本来使用すべき酸素流量計を選
択できなかったが、圧力や流量の測定結果を活かした商品の選定に
より、その後のトラブル発生を回避できた。医療機器安全対策に多
職種で取り組む中で、今回我々は職種を活かした関わりができたと
考える。今後は使用基準の周知徹底と更なる改善のため検討を重ね、
医療の質を向上できるよう努めていきたい。
